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RESUMEN 

Introducción: El cáncer de mama se encuentra en primer lugar de 

frecuencia en México, con 13,939 casos nuevos y 5,217 defunciones por año. 

La biopsia por aguja de corte es el método diagnóstico inicial para la 

evaluación de lesiones de mama por ser altamente específica y sensible. El 

Subgrupo de Diagnóstico No Quirúrgico del Grupo Coordinador Nacional para 

la Detección de Patología Mamaria del Servicio Nacional de Salud Británico 

(NHSBSP) propuso una clasificación para el reporte de estas biopsias. 

Objetivo: Conocer la certeza diagnóstica entre la biopsia de mama por aguja 

de corte y el estudio definitivo utilizando la categorización de los hallazgos 

histopatológicos de la NHSBSP en el servicio de Anatomía Patológica del 

Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.  

Materiales, Pacientes Y Métodos: Revisión de los reportes de 

histopatología y preparaciones histológicas de las biopsias por aguja de corte 

y excisional en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 “Dr. Luis 

Castelazo Ayala”.  

Resultados Y Discusión: Se estudiaron 72 casos. Se encontró que el 

diagnóstico con mayor prevalencia fue el carcinoma ductal con un total de 35 

casos (48.6%), seguido del carcinoma mixto con 8 casos (11.1%) y del 

carcinoma lobulillar con 6 casos (8.3%). Se encontró relación significativa 

entre la clasificación de NHSBSP y los diagnósticos definitivos (p=0.003).  

Conclusiones: El uso de las categorías diagnósticas propuestas por el 

NHSBSP ha demostrado proporcionar un medio para la estandarización y 

homogenización  en la evaluación de las biopsias por aguja de corte. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer, definido por la OMS como “un término genérico de un gran grupo 

de enfermedades de cualquier parte del cuerpo… (con) crecimiento rápido de 

células anormales que crecen más allá de sus límites habituales y que 

pueden invadir partes adyacentes del cuerpo y diseminarse a otros órganos” 

(1), es una de las principales causas modernas de mortalidad en el mundo. 

En el 2008, la OMS reportó 7.6 millones de muertes en el mundo, siendo el 

30% de éstas prevenibles. En este contexto, el cáncer más común a nivel 

mundial es el cáncer de pulmón, seguido inmediatamente por el cáncer de 

mama, con una prevalencia mundial de 39 por cada 100,000. Disminuyendo 

el universo poblacional a sólo mujeres, el cáncer de mama es el tumor más 

frecuente con 1.38 millones de casos nuevos cada año, 16% de todos los 

tumores en este grupo y es la primera causa de muerte con 458,503 

defunciones al año (2). 

 

México no es la excepción a estos datos alarmantes; la mortalidad anual por 

causas oncológicas es de 74,685 en el 2010 (aproximadamente el 13% de 

las muertes), llamando la atención el cáncer de mama, el cual también está 

en segundo lugar en mortalidad en todo el país y ocupa el primer lugar en 

población femenina con 24.3 casos por cada 100,00 habitantes con una tasa 

de 13.3% en población femenina mayor de 20 años y 13,939 defunciones por 

año.  
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La respuesta mundial ante este problema, ha sido la detección oportuna de la 

neoplasia, teniendo tres diferentes ejes fundamentales: 

1. Autoexploración.  

2. Examen clínico.  

3. Mastografía.  

 

El primer paso, la autoexploración, es un método personal de vital 

importancia al cual se les invita a todas las pacientes que lo practiquen con 

regularidad, que conozcan sus cuerpos con los cambios respectivos del ciclo 

hormonal. Tras la auto detección, es importante acudir al médico para realizar 

la historia clínica completa, examen clínico con énfasis en glándulas 

mamarias y linfoportadoras. En caso de sospecha clínica, es importante la 

realización de mastografía y/o ultrasonido mamario, dependiendo de la edad 

de la paciente, hallazgos y factores de riesgo.  

 

Todo esto es importante para establecer el diagnóstico de cáncer de mama, 

ya que éste se establece con la correlación entre hallazgos clínicos, 

radiográficos e histopatológicos (3). Según datos de la Agencia Internacional 

de Investigación sobre el Cáncer, la mastografía de pesquisa logró reducir la 

mortalidad a 10 años por cáncer de mama un 25% en mujeres entre las 

edades de 50 a 69 años (4). Se recomienda que ante un resultado 

radiográfico sospechoso de malignidad, se tome una biopsia para 

confirmación histopatológica, ya sea con aguja fina, aguja de corte, 

excisional, incisional o con marcaje.  
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Hace algunos años, la única manera de conocer histopatológicamente una 

lesión de mama era a través de una biopsia quirúrgica. Hoy en día, los 

métodos por aguja fina y aguja de corte han demostrado tener una excelente 

sensibilidad (hasta del 98%) y especificidad (hasta del 99%) (5). 

La biopsia por aguja de corte ofrece diversas ventajas si se compara con una 

biopsia abierta, entre las que destacan:  

• Evitar cirugías innecesarias.  

• Reducción de costos.  

• Mejorar el trauma estético.  

• Reducir complicaciones.  

• Planear con más datos diagnósticos una cirugía definitiva. (5,6) 

 

A pesar de estas ventajas, en un escaso número de casos, los datos 

diagnósticos no son concluyentes, forzando a realizar una biopsia quirúrgica 

(6,7). Por esto, el Subgrupo de Diagnóstico No Quirúrgico del Grupo 

Coordinador Nacional para la Detección de Patología Mamaria del Servicio 

Nacional de Salud Británico propuso una clasificación para el reporte de las 

biopsias de mama por aguja de corte con connotación terapéutica. Esta 

escala divide en cinco diferentes categorías posibles: 

• Categoría B1, tejido normal. 

• Categoría B2, lesiones benignas.  

• Categoría B3, potencial maligno incierto.  

• Categoría B4, sospechoso de malignidad.  

• Categoría B5, maligno (7). 
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Se estudió esta escala con 3,054 lesiones donde se determinó una 

sensibilidad del 94.8% y especificidad de 83.8%, con un valor predictivo 

positivo de 100%. Es importante aclarar que la categoría B5 clasifica todo tipo 

de lesiones neoplásicas, incluyendo neoplasias epiteliales, linfomas, 

sarcomas y metástasis (6). A pesar de estos estudios, aún es controversial la 

cantidad de información que es viable reportar con este tipo de biopsias, o 

más aún, que información es confiable; por ejemplo, marcadores de 

inmunohistoquímica como receptores de estrógenos, receptores de 

progesterona y Her-2, siendo estos fundamentales para el tratamiento 

definitivo del paciente (8), aunque se ha visto que en estos parámetros, su 

nivel de concordancia es alta, llegando a ser hasta de 96.3% para Her-2, 

95.8% para receptores de estrógenos y 90.3% para receptores de 

progesterona. (9 a 12).  

 

En estudios recientes, se ha observado que aproximadamente el 8% de los 

casos se categorizan como B3 o B4. La categoría B3 son lesiones 

histológicamente benignas, pero que se conocen con heterogeneidad o 

asociadas a una neoplasia maligna. Dentro de este grupo se encuentran las 

lesiones premalignas, incluyendo la hiperplasia ductal atípica, hiperplasia 

lobulillar atípica y el carcinoma lobulillar clásico in situ, las cuales requieren 

una biopsia escisional; lesiones cuya terapéutica no está bien acordada, 

incluyendo proliferaciones papilares sin atipia, cicatriz radial y proliferaciones 

fibroepiteliales. La categoría B4 es para aquellas biopsias donde los 

parámetros para reportar una lesión maligna se cumplan por completo, como 

en biopsias mal conservadas o cuando se observan células aparentemente 
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malignas dentro de un coagulo (6, 14). En biopsias clasificadas como B2, se 

recomienda un seguimiento clínico-radiográfico, aunque en algunos casos 

excepcionales, se recomienda una resección tumoral para confirmación del 

diagnóstico (6). 

 

Con la experiencia creciente se ha comprobado que existe un grupo de 

lesiones que significan un problema diagnóstico; entre este grupo se 

encuentran las lesiones fibroepiteliales, las lesiones papilares benignas, 

lesiones papilares malignas y carcinoma ductal in situ. Aún así, hay estudios 

en los que se postula que la clasificación de la NHSBSP es útil para clasificar 

de manera definitiva este tipo de lesiones (14). 

 

En México, aproximadamente un cuarto de las mujeres mayores de 20 años 

serán hospitalizadas por cáncer de mama, y de éstas, casi el 15% morirá de 

esta causa. Estos datos muestran la trascendencia de poder brindar a las 

pacientes un programa de detección y diagnóstico oportuno para un 

tratamiento pertinente. Dichos programas de detección incluyen datos 

clínicos, estudios por imagen y confirmación histopatológica, la cual debe de 

ser revisada en una biopsia. Las biopsias con aguja de corte en lesiones de 

mama han ido aumentando en relevancia comparándolas con las biopsias 

con aguja delgada para la detección de patologías malignas, ya que además 

de permitir identificar tumores y tipo histológico, nos otorga datos importantes 

para la paciente como grado de diferenciación y el estatus de marcadores 

hormonales y Her2-neu. A pesar de estas ventajas, en un escaso número de 

casos, los datos diagnósticos no son concluyentes, forzando a realizar una 
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biopsia quirúrgica. Por esto, el Subgrupo de Diagnóstico No Quirúrgico del 

Grupo Coordinador Nacional para la Detección de Patología Mamaria del 

Servicio Nacional de Salud Británico propuso una clasificación para el reporte 

de las biopsias de mama por aguja de corte con connotación terapéutica y de 

estandarización entre observadores. Definir el rendimiento diagnóstico de la 

biopsia con aguja de corte y la validación de esté sistema de categorización 

de los hallazgos histopatológicos proporcionará datos importantes en cuanto 

a la reproducibilidad y a la viabilidad de la realización del estudio en esta 

institución. 

De esta manera, la hipótesis que se buscará comprobar en el presente 

trabajo es que la biopsia de mama por aguja de corte utilizando las 

categorías diagnósticas de la NHSBSP se correlaciona con el diagnóstico 

definitivo.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Conocer la certeza diagnóstica entre la biopsia de mama por aguja de corte y 

el estudio definitivo utilizando la categorización de los hallazgos 

histopatológicos de la NHSBSP en el servicio de Anatomía Patológica del 

Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”  

 

Objetivos específicos: 

Definir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo de la biopsia por aguja de corte  para cáncer de mama en el servicio 

de Anatomía Patológica del Hospital de Gíneco-obstetricia No. 4 “Dr. Luis 

Castelazo Ayala” al compararla con el tipo histológico utilizando el sistema de 

categorización diagnóstica de la NHSBSP. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se hará una revisión de los reportes de histopatología y preparaciones 

histológicas de las biopsias por aguja de corte y excisional de las pacientes 

con diagnóstico de cáncer de mama , así como también aquellas pacientes 

con diagnósticos de benignidad y  no concluyentes en biopsias con aguja de 

corte , a las cuales se les realizo algún procedimiento excisional definitivo en 

el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.  

 

Tipo de estudio 

Retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo.  

 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama primario.  

• Pacientes con biopsia por aguja de corte y escisión tumoral 

(tumorectomía, cuadrantectomía o mastectomía). 

• Estudios con muestras histológicas completas.  

• Expediente completo.  

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama secundario o 

metastásico.  

• Pacientes a las que no se les realizó ambos procedimientos: biopsia 

por aguja de corte y escisión tumoral.  

• Muestras histológicas incompletas.  
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• Expediente incompleto.  

 

Método 

Se recabarán los expedientes clínicos del archivo del hospital antes 

mencionado que detallen los siguientes datos: 

• Nombre completo.  

• Edad.  

• Diagnóstico de biopsia por aguja de corte.  

• Diagnóstico del resultado de la escisión tumoral. 

Después se obtendrán las preparaciones histológicas (laminillas) originales, 

con el objetivo de: 

• Definir el tipo histológico. 

• Establecer el grado de diferenciación.  

• Categorizar los hallazgos histopatológicos  entre las 5 diferentes 

categorías de el sistema de estandarización y calidad del NHSBSP 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variables en estudio 

 

Independientes 

Certeza de la biopsia por aguja de corte en cáncer de mama.  

 

Dependientes 

Categorizar los hallazgos histopatológicos en las 5 diferentes categorías de la 

NHSBSP. 

 

Definición conceptual y operacional de las variables 

 

Biopsia con aguja de corte 

Definición conceptual: Procedimiento auxiliar diagnóstico para la obtención de 

la biopsia por pistolas automáticas. Cuando se coloca la aguja en 

posición, se dispara y la parte inferior de la aguja se proyecta a través de 

la lesión, succionando tejido y saliendo rápidamente.  

Definición operativa: Muestra de tejido mamario obtenido por aguja de corte. 

Escala de medición: Numérica.  

 

Carcinoma invasor de mama 

Definición conceptual: Grupo heterogéneo de tumores epiteliales malignos 

caracterizados por invadir al tejido adyacente y tendencia para hacer 

metástasis a distancia.  
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Definición operativa: Presencia de tumor epitelial maligno de la mama invasor 

al estroma en las laminillas estudiadas.  

Escala de medición: Nominal. 

Categorías: Positivo o negativo.  

 

Reporte histopatológico 

Definición conceptual: Informe por escrito del diagnóstico del espécimen 

recibido. 

Definición operativa: Resultado de la pieza quirúrgica, expresado por la 

presencia o ausencia de cáncer de mama.  

Escala de medición: Nominal dicotómica.  

Categorías: Positivo o negativo para cáncer de mama.  

 

CATEGORIZACION: 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo.  

Definición operativa: Tiempo de vida de la paciente al momento de la 

evaluación clínica.  

Escala de medición: Numérica.  

Categorías: Edad en años.  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Se buscarán en el sistema y en las libretas de control todas las pacientes que 

cuenten con biopsia con aguja de corte , tanto las que cuentan con 

diagnóstico de cáncer de mama, así como también aquellas pacientes con 

diagnósticos de benignidad y  no concluyentes en biopsias con aguja de 

corte, a las cuales se les realizó algún procedimiento excisional definitivo 

(biopsias excisionales, cuadrantectomía o mastectomías) en el Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social del año 2009 al año 2013. Posteriormente se 

recabarán los reportes histopatológicos con requisición original, tanto de las 

biopsias por aguja de corte como de los estudios  definitivos de los archivos 

de el servicio de patología.  

Se recabarán los expedientes clínicos con el fin de obtener los datos 

demográficos a concentrar en la hoja de recopilación de datos.  

Se obtendrán las laminillas de cada caso y se hará un ejercicio de 

reevaluación con el fin de clasificar entre las 5 diferentes categorías de el 

sistema  la NHSBSP enumeradas a continuación: 

• Categoría B1, tejido normal. 

• Categoría B2, lesiones benignas.  

• Categoría B3, potencial maligno incierto.  

• Categoría B4, sospechoso de malignidad.  

• Categoría B5, maligno . 
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Procedimientos 

Descripción: 

1. Se consultará en la base de datos del Servicio de Patología todas las 

biopsias por aguja de corte de los años 2009 a 2013.  

2. Se contabilizarán todas las biopsias por aguja de corte obtenidas de 

los archivos del Servicio de Patología. 

3. Se consultará en la base de datos del Servicio de Patología las 

pacientes que hayan tenido muestra excisional.  

4. Se registrarán en la hoja de recopilación de datos los casos con 

diagnóstico de carcinoma obtenidas de los archivos del Servicio de 

Patología.  

5. Se obtendrán porcentajes de los casos registrados.  

6. Se realizarán tablas y gráficas de los datos obtenidos.  

7. Se harán tablas de sensibilidad y especificidad de los datos obtenidos.  

8. Se hará una comparación entre los datos obtenidos y lo comentado en 

la literatura médica.  

9. Se realizarán conclusiones de los resultados obtenidos.  

10. Se hará discusión del tema y de los resultados obtenidos.  

 

Análisis estadístico 

Se usará la estadística descriptiva, obteniendo resultados que reflejarán la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo. De la misma manera se usará la estadística comparativa con tipo 

histológico, grado de diferenciación y promedios para las variables como la 

edad.  



	
  

	
   16	
  

 

Consideraciones éticas 

No aplica, ya que se manejarán biopsias y materiales del archivo, por lo que 

no existe el contacto con pacientes.  

 

Recursos para el estudio 

Recursos humanos: Residente de patología de segundo año, un médico 

anatomopatólogo de base y un médico de onco-mama.  

 

Recursos materiales: Computadora, programa Word y Excel de Office, 

archivos de patología, archivo clínico del Hospital de Gineco-Obstetricia no. 4 

“Dr. Luis Castelazo Ayala”.  

 

Recursos financieros: No aplica.  
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RESULTADOS 

 

Se recolectaron 175 casos de biopsia de mama por aguja de corte de un 

periodo desde el primero de enero del 2009 hasta el 31 de diciembre del 

2013. Se descartaron para el estudio 94 casos por no tener completo el 

expediente o no contar con el registro en el departamento de patología del 

número de estudio del procedimiento de escisión tumoral. Además, se 

descartaron 9 casos que aunque se contaba con el número de procedimiento 

escisional, no fue posible recuperar el diagnóstico definitivo. Con esto, se 

trabajó con un total de 72 casos que tenían tanto las laminillas de los estudios 

por aguja de corte así como los reportes patológicos del procedimiento 

escisional. Se revisaron todas las laminillas de los 72 casos y se 

reclasificaron según el sistema de estandarización y calidad del NHSBSP. 

 

Edad 

El rango de edad fue de 36 a 89 años con una media de 58.19 años. El 

mayor número de pacientes se encontró dentro del rango de edad de 50 a 54 

años, siendo el rango menos prevalente aquellas pacientes con menos de 40 

años.  
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de grupos de edad. 

 

Gráfico 1. Frecuencia de grupos de edad. 

 

Se realizó análisis multivariado con tabla de contingencia. No se encontró 

relación estadísticamente significativa entre el grupo de edad y la 

clasificación del NHSBSP (p=0.253). 
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Tabla 2. Tabla de contingencia entre grupos de edad y clasificación de la 

NHSBSP observada. 

 

 

Tabla 3. Cálculo de chi cuadrado para grupos de edad y clasificación de la 

NHSBSP observada.  

 

Categorización en biopsias por aguja de corte. 

Se revisaron las laminillas de las biopsias por aguja de corte de los 72 casos 

y según los hallazgos observados se reclasificaron de acuerdo al sistema de 

la NHSBSP. Se encontró que la categoría con mayor prevalencia fue la B5 

con 44 de los 72 casos, lo que representa el 61.1% del total. La categoría que 

tuvo el mayor número de casos después de la categoría B5 fue la B2 con 16 

de los 72 casos (22.2%). 
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de categorías de la NHSBSP observadas.  

 

 

Gráfico 4. Frecuencia de categorías de la NHSBSP observadas.  

 

Diagnóstico en biopsias por aguja de corte 

Durante la revisión sistemática de las biopsias por aguja de corte, se emitió 

un diagnóstico de lo observado en aquellas laminillas. En los 72 casos 

revisados, el diagnóstico más común fue el carcinoma ductal con 36 de los 72 

casos, representando el 50% del total. El segundo más común fue el 
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diagnóstico de adenosis con 10 casos dentro de los 72 revisados que 

corresponde al 13.9%. 

 

 

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de diagnósticos en biopsias por TRUCUT. 

 

 

Gráfico 5. Frecuencia de diagnósticos en biopsias por TRUCUT. 
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Tipo de estudio definitivo  

De los 72 casos , a 17 pacientes se les realizó cuadrantectomía (23.6%), a 16 

pacientes se les realizó biopsia escisional (22.2%) y al resto, 39 pacientes, se 

les realizó mastectomía (54.2%), siendo éste último el tipo de cirugía de 

mayor uso. 

 

 

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de cirugías de estudio definitivo.  

 

Diagnóstico definitivo 

Se revisó el reporte histopatológico definitivo de los 72 casos. Se encontró 

que el diagnóstico con mayor prevalencia fue el carcinoma ductal con un total 

de 35 casos (48.6%), seguido del carcinoma mixto con 8 casos (11.1%) y del 

carcinoma lobulillar con 6 casos (8.3%).  
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de diagnósticos en piezas definitivas.  

 

 

Gráfico 6. Frecuencia de diagnósticos en piezas definitivos.  

 

Se realizó un análisis multivariado por medio de tablas de contingencia para 

comparar la clasificación de NHSBSP encontrado en las biopsias por aguja 
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de corte y los diagnósticos de el estudio definitivo. Se encontró por cálculo de 

chi cuadrado significancia estadística con un valor de p=0.003. 

 

 

Diagnóstico  

definitivo 

Categorización general 

B1 B2 B3 B4 B5 Total 

Adenosis 0 4 0 0 0 4 

Ductal 1 1 1 3 29 35 

Fibroadenoma 0 1 1 1 0 3 

Fibrosis 0 2 0 0 0 2 

Inflamación 0 2 0 0 0 2 

Lipoma 0 0 0 0 1 1 

Lobulillar 1 1 0 0 4 6 

Metaplásico 0 0 0 0 1 1 

Mixto 1 2 0 0 5 8 

Mucinoso 2 0 0 0 2 4 

Papiloma 0 0 0 0 1 1 

Phyllodes 0 3 1 0 0 4 

Sano 0 0 0 0 1 1 

Total 5 16 3 4 44 72 

 

Tabla 8. Comparación entre los diagnósticos de las piezas definitivas y la 

categorización según la NHSBSP. 
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Tabla 9. Cálculo de chi cuadrado para la comparación entre el diagnóstico de 

la pieza definitiva y la categorización según la NHSBSP. 

 

Grado histológico por SBR 

Se obtuvieron del reporte definitivo de patología los valores de la suma de 

Scarff-Bloom-Richardson para los resultados de cirugías escisionales. 

Además, durante la revisión del material al microscopio de las biopsias por 

aguja de corte, se reevaluó la suma de Scarff-Bloom-Richardson y el grado 

histológico.  

En las biopsias por aguja de corte, el valor que tuvo mayor prevalencia fueron 

las lesiones benignas, donde no es posible evaluar el grado histológico (33 

de 72 casos, 45.8%). El segundo grupo en prevalencia fueron aquellos casos 

con grado 2 (suma de Scarff-Bloom-Richardson de 6 o 7), con 17 casos de 

los 72 casos, lo cual representa 17% del total. Cabe la pena señalar que los 

casos con grado 1 (suma de Scarff-Bloom-Richardson de 3 a 5) 

representaron el 22.2% del total de los casos (16/72 casos). Únicamente se 

encontraron 6 casos de los 72 con grado 3 (suma de Scarff-Bloom-

Richardson de 8 o 9), correspondiendo al 8.3% del total. 

Se encontró que en las cirugías escisionales 29 de 72 casos fueron 

clasificados como grado 2 (suma de Scarff-Bloom Richardson de 6-7), 

representando al 40.3% de los casos, siendo así el grado con mayor 
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prevalencia en estos estudios. El segundo grupo con mayor prevalencia 

fueron las lesiones benignas, que por su naturaleza no es posible evaluar el 

grado histológico. Estas lesiones representan el 27.8%, equivalente a 20 de 

los 72 casos en total. El grado 3 fue el siguiente en prevalencia con 14 casos 

de los 72 casos totales, siendo el 19.4%. El grupo menos prevalente 

corresponde al grado 1, con solo 9 casos de los 72 totales (12.5%). 

 

 

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de valores en la escala de Scarff-Bloom-

Richardson  en estudios definitivos.  

 

Gráfico 7. Frecuencia de valores en la escala de Scarff-Bloom-Richardson 

para estudios definitivos.  
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Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de valores en la escala de Scarff-Bloom-

Richardson en las biopsias por TRUCUT. 

 

 

Gráfico 8. Frecuencia de valores en la escala de Scarff-Bloom-Richardson en 

las biopsias por TRUCUT. 

 

 

Se realizó una evaluación de la calidad del estudio por biopsia de corte al 

compararlo con el diagnóstico definitivo, este último tomándose como 

estándar de oro. En el presente estudio se encontró una sensibilidad del 
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75%, entendiéndose por sensibilidad la capacidad de la prueba para reportar 

un resultado positivo en aquellos que realmente están enfermos. La 

especificidad calculada fue del 82%, entendiéndose por especificidad la 

capacidad de la prueba de reportar un resultado negativo en aquellos 

pacientes que realmente estén enfermos. Además, se calculó el valor 

predictivo positivo (la probabilidad de padecer la enfermedad si la prueba da 

un resultado positivo) y el valor predictivo negativo (la probabilidad de estar 

sano si la prueba da un resultado negativo) para ciertas categorías 

individuales. Además, se compararon algunos de estos datos  con los valores 

disponibles recomendados por la SHSBSP. 
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 Observado Recomendación 

mínima 

Recomendación 

preferible 

Sensibilidad 75% > 70% > 80% 

Especificidad 82% >75% >85% 

VPP (B5) 93% >99% >99.5 

VPP (B4) 75%   

VPP (B3) 66.6%   

VPN (B2) 75%   

VPN (B1) 0%   

VPN (B1-B3) 54%   

Rango falsos 

negativos (B2) 

25%   

Rango falsos 

positivos 

4% <0.5% <0.1% 

Rango de B1 en 

casos con CA 

9%   

Rango de 

sospecha 

9.7% <10% <5% 

Rango de falla 

para CA 

19.4% <15% <10% 

 

Tabla 12. Valores observados en el presente estudio y comparados con las 

recomendaciones internacionales.  
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DISCUSIÓN 

 

En términos generales la biopsia por TRUCUT es un método adecuado para 

el diagnóstico de las lesiones mamarias, se puede identificar en forma 

correcta una lesión benigna o maligna en alrededor del 90% de los casos. 

Cierto tipo de lesiones, sin embargo, presentan dificultad diagnóstica y/ o se 

asocian con una lesión más significativa. En estos casos, toda el área 

requiere de ser escindida y evaluada con inmunohistoquímica.  

La biopsia con aguja de corte representa en la actualidad el estándar de 

diagnóstico histopatológico en las lesiones mamarias “ocultas”. Este método 

de invasión mínima representa una forma de abordaje práctico de las 

lesiones que permitirá obtener un diagnóstico y derivado de ello un 

planteamiento terapéutico.  

La biopsia por aguja de corte guiada por estereotaxia ha probado ser una 

técnica segura y precisa para el diagnostico de tanto lesiones benigna como 

malignas de la glándula mamaria, llegando a remplazar a la biopsia 

excisional.  Cualquier procedimiento de toma de biopsia  puede fallar en el 

muestreo de el tumor, resultando en un diagnóstico de benignidad o de 

hallazgos no específicos, esto a pesar de la optimización demostrada de la 

técnica. La correlación de los resultados de patología con los hallazgos 

posterior a la toma de la biopsia , se ha encontrado ser útil para validar los 

resultados de la biopsia y para diseñar un manejo subsecuente. Es por esto 

que el éxito de las biopsias guiadas por imagen depende tanto de el 

seguimiento post-biopsia así como el procedimiento de la toma de biopsia. En 

el hospital de GO número 4 la totalidad de las biopsias por aguja de corte se 
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toman a ciegas, solo por medio de la palpación ya que no se cuenta con 

estereotaxia, es por tanto que nuestro análisis demostró que la falta de una 

técnica adecuada para la toma de biopsia si afectó la sensibilidad general del 

estudio la cual fue de 75% ( los 5 casos reportados como ¨tejido mamario sin 

alteraciones¨, en el estudio definitivo mostraron ser positivos para carcinoma). 

En la gran mayoría de las biopsias con aguja de corte, los patólogos pueden 

discriminar entre una lesión benigna o maligna con una alto nivel de 

concordancia interobservador; sin embargo en un pequeño porcentaje de 

casos no se puede realizar un diagnóstico concluyente por lo que debe 

recurrir a la biopsia excisional posterior a una correlación clínico-patológica. 

El Subgrupo de Diagnóstico No Quirúrgico del Grupo Coordinador Nacional 

para la Detección de Patología Mamaria del Servicio Nacional de Salud 

Británico (NHSBSP) propuso una clasificación para el reporte de las biopsias 

de mama por aguja de corte con diferentes connotaciones tanto terapéuticas. 

Se revisaron las laminillas de 72 biopsias por aguja de corte que contaban 

con diagnóstico definitivo, efectuados en el hospital de Ginecología y 

obstetricia número 4 del IMSS entre los años 2009 y 2013; según los 

hallazgos observados se reclasificaron de acuerdo al sistema de la NHSBSP. 

Se encontró que la categoría con mayor prevalencia fue la B5 con 44 de los 

72 casos, lo que representa el 61.1% del total. La categoría que tuvo el 

mayor número de casos después de la categoría B5 fue la B2 con 16 de los 

72 casos (22.2%).	
   En los 72 casos revisados, el diagnóstico con mayor 

incidencia fue el carcinoma ductal con 36 de los 72 casos, representando el 

50% del total. El segundo más frecuente fue el diagnóstico de adenosis con 

10 casos dentro de los 72 revisados que corresponde al 13.9%. 
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No se cuenta con información sobre el manejo o tipo de seguimiento que se 

les dio a pacientes con diagnóstico categorizado como B1,B2 o B3, solo 

sabemos que algunos de ellos fueron tratados en definitivo con 

cuadrantectomía o mastectomía con diagnóstico final de malignidad en 8 de 

los 24 casos incluidos en esas tres categorías.  

Se realizó un análisis multivariado por medio de tablas de contingencia para 

comparar la clasificación de NHSBSP encontrado en las biopsias por aguja 

de corte y los diagnósticos en la pieza definitiva. Se encontró por cálculo de 

chi cuadrado significancia estadística con un valor de p=0.003. Se realizó una 

evaluación de la calidad del la biopsia por aguja de corte como método 

diagnóstico al compararlo con el diagnóstico en la pieza definitiva, 

encontrando una sensibilidad del 75%, entendiéndose por sensibilidad la 

capacidad de la prueba para reportar un resultado positivo en aquellos que 

realmente están enfermos. La especificidad calculada fue del 82%, 

entendiéndose por especificidad la capacidad de la prueba de reportar un 

resultado negativo en aquellos pacientes que realmente estén enfermos. 

Además, se calculó el valor predictivo positivo (la probabilidad de padecer la 

enfermedad si la prueba da un resultado positivo) y el valor predictivo 

negativo (la probabilidad de estar sano si la prueba da un resultado negativo) 

para cada una de las categorías , siendo de 93% para B5, 75% para B4, 

66.6% para B3, 75% para B2 y 0% para B1. Estos resultados resultan ser 

menos favorecedores a los presentados en otras series como la realizada por 

Francisco Javier Andreu y cols, publicada en The Breast (2007) 16, 94–101; 

lo cual demuestra que la falta de guía por estereotaxia en está unidad, así 

como una pobre correlación entre los hallazgos radiológicos y patológicos y la 



	
  

	
   33	
  

falta de comunicación de los planes de seguimiento en los casos de 

discordancia clínico-patológica afectan directamente los valores estadísticos 

de nuestro estudio, sobre todo de las categorías B1 y B2.   
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Conclusiones 

 

El presente estudio sugiere una relación directa entre la técnica de la toma de 

la muestra y la calidad del tejido presente en la biopsia al momento de 

analizarla al microscopio. El hecho de no contar con esterotaxia para la 

elaboración de biopsias pudo haber impactado negativamente en la 

realización correcta de la toma de muestra. 

 

Aún con los resultados obtenidos, el uso de las categorías diagnósticas 

propuestas por el Subgrupo de Diagnóstico No Quirúrgico del Grupo 

Coordinador Nacional para la Detección de Patología Mamaria del Servicio 

Nacional de Salud Británico ha demostrado proporcionar un medio para la 

estandarización y homogenización  en la evaluación de las biopsias por aguja 

de corte sin olvidar la primordial necesidad de una correlación mamográfica 

detallada y estrecha en cada caso. 
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